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ABSTRACT

Flere faktorer bidrager til at pavirke den kliniske
holdbarhed pa cementerede tandrestaureringer.
Fordi preeparationen af tandvaev til en ekstrakoro-
nal restaurering er irreversibel, udfoldes der stor
forskningsaktivitet for at finde metoder og teknik-
ker, der kan minimere biologisk skade, og udvikle
nye biomaterialer, som kraever mindre fjernelse af
tandveev. Derfor bliver vi konstant bombarderet
med nye "bedre” eller "enklere” produkter, som
ofte markedsfgres til generel anvendelse. Imid-
lertid er de videnskabelige beviser for, hvordan
cementen og cementeringsteknikkerne pavirker
det kliniske resultat over tid, begraensede og ofte
vanskelige at tolke. For at opna optimal retention
af en cementeret protetisk erstatning kraeves ind-
sigtiindividuelle kliniske situationer, viden om in-
teraktioner mellem forskellige protesematerialer,
cement- og tandvavstyper samt overholdelse af
korrekte arbejdsprocedurer.
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ER ER MIANGE FAKTORER, som kan influere
pa, hvor godt og hvor laenge en protetisk
restaurering er velfungerende i alle hense-
ender. Valget af korrekt cement og cemen-
teringsteknik er selvfglgelig vigtigt; men
der er mange andre variable, som ogsa kan
have afggrende betydning. Denne artikel
omhandler disse andre faktorers betydning
for restaureringers retention.

VURDERING AF RESTTANDSUBSTANS
Den maske vigtigste faktor for prognosen pa alle dentale re-
staureringer er tilstanden og kvaliteten pa den tandsubstans,
som kan bevares, og hvordan man udnytter dette i forbindelse
med restaurering. Formé&let med operativ tandbehandling er
at bevare vaev fremfor at erstatte veev. Konserverende tandbe-
handling ber derfor veere sé lidt invasiv som muligt.
Udviklingen af nye adhaesive teknikker og eestetiske materialer
har bidraget til at udviske graensen mellem indikationsomradet
for intrakoronale og ekstrakoronale tandrestaureringer. Polymer-
baserede kompositter kan i dag benyttes til direkte restaurerin-
ger i situationer, hvor store dele af tanden er mistet eller skadet
(1). Dette betyder, at udgangspunktet ofte er relativt darligt, nér
tanden er sé destrueret, at det bliver ngdvendigt at restaurere
med fast protetik, og dermed bliver prognosen ogsé mere usikker.
Dette er vigtige faktorer at have for gje, ndr man skal vurdere og
ikke mindst informere patienten om forskellige behandlingsmu-
ligheder. Den bedste odontologiske behandling har til enhver tid i
vidt omfang veeret styret af udvalget af teknikker og biomaterialer.



Kronepraparation

Fig. 1. Forskellige praeparationstyper. A) Planpraparation ("skivepraeparation”). B) Overfladisk konkavpraeparation ("shallow chamfer”). €) Dyb konkavpraeparation ("deep
chamfer”). De skraverede omrader repraesenterer det retinerende areal ved brug af konventionel cementering.
Fig. 1. Different types of preparations. A) Plan preparation ("slice, feather"). B) Basic concave preparation ("chamfer"). €) Deep concave preparation ("chamfer"). The

shaded areas represent the retaining area when using conventional cementation.

Praeparation

Den optimale udformning af selve preeparationen afhenger
af resttandsubstansen og valget af restaureringsmateriale. En
praeparation skal altid baseres pé en tilstreekkelig meengde sund
tandsubstans. Svage og skrgbelige veegge og skarpe kanter kan
let frakturere, selv under en krone, og dermed stiger risikoen
for lgsning af restaureringen. Ved enkelttandsrestaureringer
er der en glidende overgang mellem, hvornér et direkte fyld-
ningsmateriale kan anses som mest velegnet, og hvornér en
indirekte restaurering sandsynligvis vil give en bedre prognose
for resttanden. Hvis det drejer sig om en relativt stor og hgj
tand uden alt for store skader, har man flere valgmuligheder
end ved sma, tynde, korte eller misfarvede teender. Tilsvarende
vil kravene til udseendet pévirke udformningen mere i fronten
end i sidesegmenterne. De “gamle” regler med hgje vaegge og
lav konvergensvinkel (stejle vaegge) for at give stort retentions-
areal geelder stadig, hvis man skal cementere restaureringer
med konventionelle vandbaserede cementer som zinkfosfat-
og glasionomercement (2). Dette er mest aktuelt ved metal-
baserede restaureringer. Metalkanterne kan afsluttes som en
knivsag, og preeparationen kan saledes vaere helt plan (Fig. 1).
I sd fald kan hele kronehgjden udnyttes som retentionsareal.
Langt de fleste gnsker imidlertid tandfarvede kroner, som ikke
adskiller sig fra de sunde naboteender. Dette opnas ved at daekke
metallet med porcelen. For at fa dette til at se peent ud ma vi
derfor give tandteknikeren plads ved at preeparere dybere ind
i tanden med en konkavpraparation ("chamfer”) i de synlige
dele af tanden, fx bukkalt og mesialt. Den mekaniske lasning
mellem tand og restaurering opnas, hvis praeparationen har en
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tilstreekkelig stor flade med en vinkel, som er teet pd indskuds-
retningen (< 15 grader). Endvidere ma fladerne pé béde tand
og restaurering have tilstraekkelig overfladeruhed til at give en
effektiv cementldsning mellem lagene (Fig. 2) (3).
Polymerbaserede cementer til adhasiv cementering har pa
linje med polymerbaserede kompositter undergéet en betyde-
lig udvikling, siden de forste kom pa markedet i 1980’erne.
En vellykket adhesiv cementering mod bade tand og restaure-
ring kraever god kontrol over arbejdsfeltet, iseer med hensyn til
fugt og kontamination. Til gengald reduceres behovet for stejle
og hgje vaegge. Den bedste adhesion opnds, nér der er meget
emalje tilbage i preeparationen, iser ved preeparationsgraensen;
men selv dentinbinding kan give god og langvarig adhasion,
nar den er korrekt udfert (4). Adhesiv cementering er iser
péakraevet ved keramiske restaureringer, hvor behovet for tand-
farvet udseende pa cementen er stort; men adhasive cementer
kan benyttes til alle typer af restaureringer. De fleste keramiske
restaureringer vil ogsd opna noget hgjere modstand mod frak-
tur ved god adhaesiv cementering; men dette geelder iseer for
porcelansrestaureringer (5). Optimal overfladeruhed opnas
ved atsning enten som et separat trin i processen eller som en
komponent i selve cementen (selveetsende "alt i et-cementer”)
(Fig. 2) (2). Til gengeeld ber praeparationen udformes, s re-
staureringen ikke bliver alt for tynd og skrgbelig i kroneafslut-
ningen, altsd med en overfladisk konkavpraeparation (Fig. 1).
Facader og skalkroner kan i princippet fastggres (bondes)
uden pa teender uden anden bearbejdning end let beslibning og
@tsning, hvis patienten gnsker stgrre teender (6). Resultatet bli-
ver dog som regel paenere og prognosen bedre, hvis man har »
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Cementeringsteknik

Fig. 2. De to cementeringsteknikker stiller forskellige krav til overfladebehandling for optimal effekt af cementen. A) Vandbaseret cement kraever en ru overflade,
som bidrager til at fiksere cementen mellem praepareret tandvaev og restaurering. B) Adhaesiv cementering med polymerbaseret cement kraever et mikroskopisk

atserelief pa bade tandpraeparation og restaurering for optimal mikroretention.

Fig. 2. The two cementing techniques require different surface treatment for optimal effect of the cement. A) Water-based cement requires a rough surface that
helps to retain the cement between prepared dental tissue and restoration. B) Adhesive cementing with polymer-based cement requires a microscopic etching relief

on both dental preparation and in the restoration for optimal micro-retention.

praepareret et veldefineret underlag for restaureringen med en
overfladisk og jeevn konkavpreeparation som afslutning. Over-
gangene mellem aksiale og okklusale flader bor afrundes for at
reducere spendingskoncentration og give bedre cementflow.
Der mé ikke vaere underskaeringer eller omréder, som er stejlere
end 20 grader i praeparationen, da dette kan fgre til dannelse
af spraekker ved cementering.

Helt flade og nedslidte teender med lav kronehgjde udggr
en sarlig udfordring, da der ikke er mange muligheder for at
praeparere pa en made, som giver mekanisk retention. I sédanne
tilfeelde kan det vaere bedre at ty til adheasion med kompositop-
bygninger eller keramiske onlays ("tabletop”-restaureringer).
Dette forudseetter, at patienten er informeret om, at prognosen
bliver dérligere for selve restaureringen, men méske bedre for
den aktuelle tand. Disse teender kraever minimal praparation;
men prognosen bliver bedre, hvis man kan udfgre en let kon-
kavpreeparation i emalje rundt om okklusalfladens periferi (7).
Desuden bgr okklusalfladen ggres ru med et diamantbor for at
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skabe bedre forhold for cementadhasion. Denne type behand-
ling kreever imidlertid en helhedsorienteret behandlingsplan
med korrektion af bidhgjden for hele tandsettet, da man ikke
kan ngjes med at haeve bidhgjden for en enkelt tand.

Tekniske Igsninger

Spektret af tekniske lgsninger med anvendelse af nye biomate-
rialer, som cementeres fast til resterende tandveav, er stgrre end
nogensinde. Adhasive teknikker har dbnet for minimal interven-
tion i tandveev, bade ved primarskade og ved revisioner og re-
parationer af restaureringer, og dermed er langtidsprognosen pa
enkelttender forbedret. Ved tab af flere teender kan alternativer
til en traditionel bro (fixed dental prosthesis, FDP) med eller uden
ekstensionsled (cantilever) veere mere hensigtsmeessige. Mindre
invasive alternative udformninger til en traditionel bro er (adhee-
siv) etsbro/resinretineret bro (resin-bonded FDP) med eller uden
ekstensionsled eller indlaegsbro (inlay-bridge). Fremkomsten af
implantater har betydet, at tab af en eller flere teender ikke behg-



ver at indebzre operative indgreb pa mere eller mindre intakte
naboteender som ved fremstilling af bro. Det optimale cementvalg
vil veere afhaengigt af det valgte restaureringsmateriale.

VALG AF RESTAURERINGSMATERIALE

Valget af restaureringsmateriale ma tage hensyn til rest-
tandsubstansen, og praeparationen ma udfgres i overensstem-
melse med det valgte materiale. Preeparationens udformning
skal tage hensyn til, om restaureringen skal vaere monolitisk
(samme materiale igennem hele restaureringen) eller besté af
en kerne, der er deekket med porcelaen (tolagsrestaurering).
Fordelen ved de monolitiske restaureringer er, at man far et
gennemgadende steerkere materiale i hele konstruktionen og
et godt eller acceptabelt astetisk udseende. Samtidig kan fjer-
nelsen af tandsubstans mindskes.

Metal kan bade veere monolitisk (fuldkrone i metal) og ud-
styret med en keramisk facade (metalkeramik, MK). Der er
et stort antal forskellige legeringer, som kan benyttes, og der
findes en legering, som passer til de fleste formaél (8). Metal-
ler og legeringer kan fremstilles ved stgbning, fraesning eller
laserbehandling. Den indre overflade bliver forskellig ved de
forskellige fremstillingsmetoder (9). Metalrestaureringer kan
cementeres med alle typer cement, undtagen lyshardende. Det
er imidlertid usikkert, hvor god adhasion man opnar med po-
lymerbaseret cement selv ved forbehandling med metalprimer.

Porcelen (feldspat- eller silikatbaseret keramik) er det skrg-
beligste dentale restaureringsmateriale (10). Det er ogsa det
bedst egnede til at imitere dentin og emalje pa grund af de store
muligheder for at manipulere farve, translucens og overflade-
struktur, sa de passer til nabotaenderne. Porcelen benyttes til
skalfacader (veneers) og skalkroner eller som yderlag i tolags-
kroner. Porcelen er ikke steerkt nok til at kunne anvendes uden
binding til et staerkere underlag, s& kun adhesivteknik med
polymerbaserede cementer ma benyttes.

Litiumdisilikatforstaerket glaskeram blev introduceret i 1988
af Ivoclar Vivadent under navnet IPS™ Empress 2 og relanceret
som IPS™ E.maxi2005 (11).IPS™ E.max som produktnavn er
blevet mere eller mindre synonymt med glaskeramer inden for
odontologien. Man bgr imidlertid vaere bevidst om, at dette er
et produkt, som kan fremstilles pa flere méder, fx med press-
teknik eller CAD/CAM. Forstarkede glaskeramer kan benyttes
bade monolitisk og som tolags og fremstilles enten ved lagvis
teknik eller sékaldt “cut-back”-teknik. For optimal overlevelse
bor alle glaskeramer cementeres med adhasivteknik med po-
lymerbaserede cementer. Porcelen og glaskeramer kan opné
gunstigt overfladerelief ved atsning med flussyre. Denne for-
behandling giver stgrre kontaktflade mod cementen, og ved
pafering af et tyndt lag silan kan man opnd kemisk binding
mellem keramet og cementen.

Zirkonium (zirkoniumdioksid, ZrO,) er det generelle navn pa
en efterhdnden stor gruppe forskellige materialer, der adskiller sig
betydeligt med hensyn til styrke, sammensaetning og andre egen-
skaber. Denne uprzcise nomenklatur inden for dentale keramer
er en kilde til stor forvirring og usikkerhed (12). Zirkonium har
gode mekaniske og biologiske egenskaber og egner sig godt til
diverse dentale restaureringer. De fgrste zirkonium-materialer
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|
Kklinisk relevans

Forstaelse af forhold, som pavirker retentionen af cemente-
rede proteser, kraver korrekt diagnostik og viden om inter-
aktioner mellem forskellige protesematerialer, cementer og
tandvaevstyper. De kliniske faser er i kronologisk raekkefglge:
vurdering af resttandsubstans, valg af restaurering og ud-
formning af praeparationen, valg af restaureringsmateriale
(metal, keramik, polymer), vurdering af kronens pasform og
cementspalte samt valg af relevant cementeringsmateriale i
forhold til indikationsomradet. Det er ogsa vigtigt, at klinike-
ren er fortrolig med cementernes egenskaber og handtering
samt overholder de korrekte arbejdsprocedurer. De to sidste
emner dekkes i henholdsvis artikel 1 og artikel 3 i temaet
om cementering af faste permanente protetiske erstatninger.

pa markedet var hvidlige og temmelig opake, og de métte derfor
dakkes af porceleen for at opné tandlignende udseende. Senere
er imidlertid fremkommet mange nye sammensztninger af zirko-
nium med bedre translucens og naturlig tandfarve. I dag er den
mest anvendte type af zirkonium et yttrium (Y,0,)-stabiliseret
tetragonalt zirkonium polykrystallint materiale (Y-TZP). De "klas-
siske”, hvide zirkonium-materialer er stabiliseret med 3 mol %
yttrium, og krystallerne er stabiliseret i tetragonal krystalstruk-
tur (3Y-TZP) (13). Nar meengden af yttrium-stabilisator pges, vil
flere krystaller stabiliseres i kubisk struktur, og materialet bliver
mere translucent. Imidlertid medferer dette ogsa en reduktion
af materialets mekaniske egenskaber (14). Zirkonium med mere
end 4 mol % yttrium markedsfgres som "translucent zirkonium”
eller “kubisk zirkonium”, da en stgrre andel af krystallerne er
stabiliseret i kubisk krystalstruktur. Forkortelserne 4Y, 5Y osv.
benyttes for at angive meengden af yttrium-stabilisator. Valget
af zirkoniummaterialer mé vurderes op mod tyggebelastningen,
det gnskede udseende og behovet for styrke. Felles for alle typer
zirkonium er imidlertid, at de ikke opnar etserelief med flussyre
(15). De bgr derfor behandles p& anden méade for at forgge mi-
kromekanisk og eventuelt kemisk retention til polymerbaserede
cementer. Aktuelt er der ikke meget evidensbaseret viden pa dette
omrade; men enkelte har pavist, at forsigtig sandblaesning kan
give god adhaesion (16). Det er ogsé usikkert, om de forskellige
typer af zirkonium skal behandles ens, da de fleste undersggelser
er udfgrt pa 3Y-TZP. Usikkerheden omkring den adhzsive effekt
mellem polymerbaseret cement og zirkonium indikerer, at pree-
parationen bgr tilstreebe god retention og modstandsform for at
minimere risikoen for lgsning. Vandbaserede cementer kan i prin-
cippet benyttes; men hvide og opake cementer vil hindre lysgen-
nemskin gennem kronematerialet og dermed forringe udseendet.

Kliniske studier af enkeltkroner med mindst fem ars gen-
nemsnitlig observationstid viser god overlevelse, uanset hvilke
materialer der benyttes. Materialevalget synes derfor mindre
afggrende end for broer. Den kraft, der belaster en tand med
enkeltkrone, overfgres hovedsagelig til parodontalligamen-
tet, mens cementfilmen og selve kronematerialet kun bli- »
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ver belastet i mindre omfang. Ved stgrre protetiske arbejder
vil materialet og cementfilmen derimod blive mere pavirket af
kraftbelastningen ved tygning og eventuelle parafunktioner.
Dermed bliver materialevalget for cement og restaurering mere
afggrende, jo stgrre restaureringen er. Et randomiseret klinisk
studie, som sammenlignede broer i metalkeramik med zirko-
niumbaserede broer, fandt stort set identiske succesrater (17).
Ved brug af zirkonium til broer ma man ngje overveje, hvilken
type man benytter. Der findes ingen kliniske undersggelser af
translucente zirkoniumkroner eller broer med mindst fem &rs
gennemsnitlig observationstid.

PASFORM OG SPALTEBREDDE

Prognosen pé en fast protese i forbindelse med cementfilmens
kvaliteter pavirkes i hgj grad af pasformen og spaltebredden
mod resttandvevet. I Fig. 3 gengives skandinaviske begreber
for pasform oversat fra engelsk faglitteratur (18). Darlig pas-

Pasform

form reducerer den diagnostiske pracision, inviterer til plakad-
heesion og accelererer mekanisk nedbrydning af cementfilmen.

Der har leenge veeret en omfattende forskningsaktivitet med
fokus pé kontaktzonen mellem tandoverflade, adhasiver og
direkte eller indirekte restaureringer. Bare i lgbet af de sidste
tre &r er der publiceret 13 systematiske oversigtsartikler om
pasform mellem kroner eller onlays og tand, og oversigterne
er baseret pd nasten 150 primerstudier. De tre bedste over-
sigtsartikler om pasform i forhold til keramkonstruktioner i
zirkonium, CAD-CAM fremstillingsmetoder og udformning af
praeparationsgransen er hhv. Goujat et al. (2020), Bousnaki et
al. (2020) og Yu et al. (2019) (19-21).

Den marginale spaltebredde efter cementering er forholds-
vis let at vurdere klinisk, dog med forstaelse for, at malinger-
ne er semikvantitative. Estimering af indre spaltebredde ef-
ter cementering har vaeret mere tidskreevende og irreversibel.
Imidlertid har teknologiske landvindinger gjort det betydeligt

Spalte Kantutstrekning / avvik
«agapn «marginal extension / discrepancy»
(malt for [malt fer eller etter semaentering)

samenberingj

(eksampel wiser
spalle marginalt
sorm ef [k indre

&P

(eksampe viser
spalle marginall
SOm of brodone
enn indre spalbe

Samentiilmen e

intakt dafakl
P P
DE—- ¢ pE— ¢

Overekstensjon horisontalt
{Sonde: heng vertikalt + kan kiles fast i spalte
marginalt ved sementdefekt)
F P
— L p— ¥
DE— DE——
Underekstensjon horisontalt
(Sonde: step horisontall £ kan kiles fast i spalte
marginalt ved sementdefelkt)

P P
DE— # DE— -
Overekstensjon horisontalt + vertikalt
(Sonde: heng horisontall & vertikalt + kan kiles
fast i spalte marginalt ved sementdefakl)

Vertikal posisjonsavvik
agseating discrepancy s
(milt etter sementaring)

Semantlilmen ar;

inakl difokl
P p
DE—at DE—— ¢

(Sonde: + kan kiles fast i spalte marginalt
ved sementdefekt)

OPTIMAL PASSFORM

1. lkke over- eller underekstensjon
2. Ingen avvik fra prepareringsgrensen
3. Ingen defekter i sementfilmen

Ved klinisk sondering:

1. ingen heng,

2. ingen step,

3. ingen spalter marginait,

4. ingen defekter i sementfilmen

Avstand fra kronekant til sementspalten = kronekant-utstrekning (synonym ekstensjon)
Avstand fra kronekant til prepareringsgrensen pa tann = kronekant-avvik

Fig. 3. Pasformen pa indirekte restaureringer og anbefalet engelsk og skandinavisk nomenklatur. Venstre ramme viser spalten (sort) mellem protesen (P) og henholdsvis
dentin (D) og emalje (E). Konventionel praeparation (gverst) og preeparation begraenset til emalje (nederst). Indre spalte og marginale spalte (cirkler) bliver oftest malt fgr
cementering. | en klinisk situation vil et tab af cement i den marginale spalte vanskeligggre en ngjagtig vurdering af pasformen pa en cementeret restaurering.

Fig. 3. The fit of indirect restorations and recommended English and Scandinavian nomenclature. The left frame shows the gap (black) between the prosthesis (P) against
dentin (D) and enamel (E). Conventional preparation (top) and preparation limited to enamel (bottom). Inner gap and marginal gap (circles) is most often measured before
cementation. In a clinical setting, a loss of cement in the marginal gap will impede an accurate appraisal of the fit of a cemented restoration.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
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enklere at méle spaltebredden efter cementering. Estimat af
den indre spaltebredde fgr cementering har veeret en populer
teknik (22) og ber benyttes rutinemaessigt af alle klinikere fgr
cementering for at kontrollere og eventuelt justere med henblik
pé at minimere spaltebredden for cementering.

Béde primeer og sekundeer litteratur viser inkonsistent anven-
delse af nomenklatur, og rapporterede tal mé derfor underkastes
kritisk vurdering. Mange artikler beskriver ekstension eller afvi-
gelse pa konstruktionen uden cement, alternativt spaltebredde
uden cement, og kun ganske fa rapporterer positionsafvigelse
efter cementering. [ den sidstneevnte kategori er det hovedsa-
gelig vertikale positionsafvigelser, fx som fglge af cementvisko-
sitet eller sma konvergensvinkler. Krone-bro-arbejder risikerer
at blive cementeret i en forkert vinkel, sa de udsattes for skaev
belastning, nar darlig pasform kombineres med darlige cemen-
teringsprocedurer. I sddanne tilfeelde vil tykkelsen pa cementfil-
men i marginalspalten variere i forhold til graden af fejlvinkling.

Mange forskere ynder at analysere kontaktzonerne mellem
restaurering-cement-tandvev helt ned p& nanometerniveau
med sofistikerede metoder for at udvikle bedre biomaterialer
eller for bedre at forsta de underliggende kemiske og fysiske
processer. Vanskelighederne opstér, nar klinikeren endrer kli-
nisk praksis ved selektivt at veelge blandt mange og ofte mod-
stridende fund (23). Desverre er der rigtig mange laboratorie-
forspg og -fund, som korrelerer dérligt med kliniske observatio-
ner. Et eksempel pd manglende sammenheang er “mikroleka-
ge” mélt eksperimentelt i laboratorier og udviklingen af caries
langs fyldningskanter til trods for, at flere leerebgger i cariologi
i mange ar har defineret sekundeer caries som primer caries i
neer relation til eksisterende restaureringer (24).

Cementfilmens tykkelse er relevant i mange sammenhenge.
Huvis der sker ndringer i den vertikale dimension efter cemen-
tering, medfgrer det ekstra arbejde med okklusionsjustering.
Cementfilmen bliver ogsa ungdvendigt bredere gingivalt, og
det forpger risikoen for bade vertikal underekstension, horison-
tal overekstension og vertikal positionsafvigelse. Cementfilmen
i den marginale spalte bliver genstand for mekanisk nedbryd-
ning og udvikler en overflade, som er mere ru end de materia-
ler, der benyttes i konstruktionen, og dermed disponeres for
forpget ugnsket plakansamling. Vandbaserede cementer udseet-
tes i seerlig grad for hurtig nedbrydning, oplgsning og slitage
pa grund af mekanisk slid. En kombination af cementtykkelse
og lav elasticitetsmodul vil desuden medfgre gget relativ kom-
pression af cementen og dermed risiko for fraktur af tynde og
skrgbelige keramkonstruktioner.

Sammenfattende er der en lang raekke arsagsfaktorer, som
kan pavirke cementfilmens tykkelse, fx udformning af prapa-
rationsgraensen, god aftryksteknik for kronefremstilling, tand-
teknisk anvendelse af ”die-spacer” efter aftale med tandlaegen,
konsekvent anvendelse af fit-checker” for cementering, korrekt
valg af cement og korrekt handtering efter de kliniske forhold.

VALG AF CEMENTERINGSMATERIALE

Der findes et utal af artikler, som i detaljer beskriver forskel-
lige cementtyper med hensyn til fysiske og mekaniske egenska-
ber, fund fra eksperimentelle laboratoriestudier og erfaringer
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vedrgrende héndtering af diverse kommercielle produkter i
patientsammenhang, med eller uden synspunkter pa bru-
gervenlighed og teknikfplsomhed. Forsgg pa sammenstilling
af data fra sddanne kilder som grundlag for klinisk praksis er
udfordrende af flere grunde. Det er kun videnskabelige data
fra kontrollerede kliniske studier, der med visse forbehold for
undersggelsesmetodologi kan benyttes som grundlag for god
odontologisk praksis (25).

P& baggrund af optegnelser i en personlig database hos en
af medforfatterne (A.J.) over kliniske studier inden for oral
protetik samt over tidligere og nuveerende cementer pa mar-
kedet kan det konstateres, at langt de fleste af de produkter,
som er kommercielt tilgaengelige i dag, aldrig er blevet omtalt
i artikler, som beskriver kliniske undersggelser.

Pa markedet findes ca. 50 forskellige rene vandbaserede ce-
menter (dvs. zinkfosfat-, polykarboksylat-, glasionomer- og sé-
kaldte "bioaktive” cementer) og yderligere 15, som er kombina-
tioner af glasionomer og monomerer. Siden de polymerbaserede
cementer dukkede op for ca. 40 ar siden, er ca. 120 forskellige
produkter dukket op og forsvundet igen. I de senere ar er mange
”selv-adheesive” polymerbaserede cementer blevet lanceret; men
blandt de ca. 30 produkter pa markedet er der kun ét, som kan
skilte med kliniske studier med mindst fem ars gennemsnitlig
observationstid (3M ESPE, RelyX™ Unicem) (26-30).

Kliniske data

Laminat (skalfacade)

Neesten alle kliniske studier beskriver anvendelse af en polykar-
boksyl-polymerbaseret cement og i nyere studier stort set kun
lyshardende polymerbaserede cementer. Arsagen er, at man
omkring 1995 opdagede, at komponenter, som indgér i initia-
torsystemet i dual- og kemisk heerdende polymerbaserede ce-
menter, gav misfarvning. Ingen af de studier, der har benyttet
forskellige polykarboksyl-polymerbaserede cementer har pavist
forskelle mellem disse med hensyn til prognosen for laminater.

Onlay (indlaeg med cuspisoverdakning) i helkeramik

Ilighed med kliniske studier af laminater er der udelukkende
blevet anvendt polykarboksyl-polymerbaserede cementer til ce-
mentering af onlays i keramik. Der findes ingen kliniske studier,
som har foretaget direkte sammenligning af forskellige typer
polymerbaserede cementer. Derimod har de fleste studier an-
vendt to eller flere polymerbaserede cementer fra samme fabri-
kant, herunder @ldre og nyere generationer af produkter. Der
er pavist stor variation i resultater, som sammenligner forskel-
lige direkte kontra indirekte restaureringer, indirekte komposit
kontra keramik og anvendelse af forskellige typer cement ved
behandling af nedslidte teender (31).

“Endokrone”

”Endokrone” er en teknisk lgsning, som tilstreeber at udnytte
retention fra indre aksialvaegge, som divergerer fra pulpakam-
merbunden i kombination med konvergerende ydre aksialvaeg-
ge. Teknikken bygger pé anvendelse af digital teknologi og ud-
freesning af konstruktioner i keramer og er interessant, men mé
fortsat betegnes som veerende under udvikling. >
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Enkeltkroner

Helkeramik

Overfladebehandlingen af keramet er vigtigt, for at cementen
skal kunne fungere til adheesiv retention. Porceleen og glaskera-
mer skal desuden atses med flussyre i kombination med silani-
sering fgr cementering med en polykarboksyl-polymerbaseret
cement. Industrielt sintrede aluminiumkerner er i udgangs-
punktet relativt ujeevne og skal derfor ikke sandbleses for at
opnd mikroretention. Kliniske studier med mindst fem &rs gen-
nemsnitlig observationstid er kohortestudier, som ikke viser
nogen forskel mellem cementerne. I situationer, hvor kroner
havde lgsnet sig, blev det i studierne papeget, at praparatio-
nerne havde for dérlig retentions- og modstandsform.

Zirkonium

To kohortestudier har foretaget sammenligninger mellem ce-
menter, men ikke fundet nogen forskelle. Den ene sammenlig-
nede en mdp-polymerbaseret cement (methacryloyloxydecyl
dihydrogenfosfat) med en resinmodificeret glasionomercement
over seks ar (28), og den anden undersggelse sammenlignede
zinkfosfatcement med selv-etsende polymerbaseret cement
over fem ar (32).

Metalkeramik

Der findes kun to randomiserede studier, hvor cementer er ble-
vet sammenlignet i forbindelse med cementering af metalba-
serede restaureringer. Efter fem ar var der ingen forskelle med
hensyn til postoperativ sensitivitet eller andre kliniske parame-
tre mellem en zinkfosfatcement og en selv-atsende polymerba-
seret cement (27). En anden undersggelse viste ingen statistisk
signifikant forskel mellem en resinmodificeret glasionomerce-
ment og en zinkfosfatcement over syv ar (33).

Broer

Helkeramik

To kohortestudier har beskrevet anvendelsen af forskellige
cementer til helkeramiske broer, men ikke angivet, om pro-
gnosen har haft sammenhang med den cement, der blev an-
vendt. I det fgrste studie blev der anvendt glasionomercement,
selveetsende polymerbaseret cement, polykarboksyl-polymer-
baseret cement og mdp-polymerbaseret cement (29). I den
anden undersggelse blev der brugt en glasionomercement og
en polykarboksyl-polymerbaseret cement (34).

Metalkeramik

Tre kohortestudier med observationstider pé hhv. seks r (30),
18 &r (35) og fem ar (36) har omhandlet metalkeramiske broer,
men ikke angivet, om prognosen havde sammenhang med den
cement, der blev anvendt. En randomiseret undersggelse over
10 &r viste ingen forskelle mellem to glasionomercementer og
en zinkfosfatcement (37).

Zirkonium

To kohortestudier har ikke vist nogen forskel mellem anvendelse
af glasionomercement og hhv. mdp-polymerbaseret cement
efter 5,3 ar (38) og zinkfosfatcement efter 5 ar (39).
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Konus/teleskopbro

Nasten alle de kliniske studier, som rapporterer mindst fem
ars gennemsnitlig observationstid af broer, som er baseret pa
et dobbeltkroneprincip, inddrager kun brug af én type cement.
Den eneste undersggelse, hvor der har veret brugt bade gla-
sionomercement og zinkfosfatcement, er fra et universitet i
Tyskland (40), og den konkluderer, at prognosen for de ce-
menterede inderkroner ikke pévirkes af cementtypen.

Adhaesive broer i emalje (atsbroer)

Metalskelet

En kohorteundersggelse af patienter, som blev behandlet med
toleddede atsbroer eller konventionelle treleddede broer, kon-
staterede, at der ikke var nogen forskel i prognosen for broer
cementeret med mdp-polymerbaseret cement eller 4-meta-
polymerbaseret cement (41).

Zirkoniumskelet

Kliniske studier med mindst fem &rs gennemsnitlig observati-
onstid af atsbroer fremstillet i freeset zirkonium med et aste-
tisk deekkeram konkluderede, at polykarboksyl-polymerbaseret
cement og mdp-polymerbaseret cement var lige gode efter ca.
fem ar, men efter dette tidspunkt var der flere broer, der lgsnede
sig, i gruppen med den konventionelle polymere cement end i
gruppen med mdp-polymerbaseret cement (42,43).

Rodstifter og cementvalg

Der er kun f4 artikler, som beskriver overlevelsen for stiftkonus-
ser. Det er vanskeligt at analysere og tolke disse studier med
hensyn til effekten af forskellige typer cement for lgsning af
stift- eller krone/bro. Arsagen er, at de mange prognostiske
variable, herunder endodontiske aspekter, er utilstraeekkeligt
beskrevet i mange artikler. Uanset dette er et grundleggende
element god pasform mellem stift og preepareret rodkanalveeg.
Generelt vil det veere risikabelt at anvende en vandbaseret ce-
ment, hvis der er dérlig pasform mellem rodstiften og rodkanal-
veeggene med ringe mulighed for at skabe antirotationsdetaljer
uden risiko for perforation til rodhinden (44). Valget af cement
ma bero pé et klinisk skgn, hvis der foreligger usikkerhed om
muligt behov for revision af rodfyldning og fjernelse af rodstift
i en mere eller mindre kompromitteret stiftopbygning.

Hypersensitivitet efter cementering

Kliniske studier, som har rapporteret om hypersensitivitet i dage
eller uger efter anvendelse af to eller flere forskellige cementty-
per, varierer meget med hensyn til studiemetodologi, materiale
og metoder, og konklusionerne er usikre (27,45). Man kan ikke
udelukke, at der er forskelle mellem forskellige cementtyper med
hensyn til hypersensitivitet; men undersggelserne er fa og ind-
drager sma antal deltagere; validiteten er ikke overbevisende, og
konklusionerne fra disse studier er heller ikke entydige.

TOTALVURDERING

Der er en overbevisende dokumentation fra mange klinisk studier
pé, at alle tilgaengelige typer cementer, som opfylder ISO-kravene
til dentale cementer, kan anvendes til at cementere en konstruk-



tion, hvis der er tilstraekkeligt med sund resttandsubstans. Der
er en raekke kliniske tvaersnitsundersggelser, som konkluderer,
at hovedarsagerne til, at kroner og broer fejler og ma fjernes el-
ler erstattes, ikke er relateret til cementeringen (29,38,46-49).
Hovedéarsagerne er snarere parodontitis, apikal parodontitis, de-
fekt kanttilslutning, sekundaer caries, svigtende stetik eller kom-
plikationer relateret til restaureringsmaterialet, som eksempelvis
frakturer af deekporceleen (chipfrakturer). Kun fa studier giver
grundlag for at bedgmme prognosen i relation til den anvendte
cement. Forudsetningen er, at konstruktionen er godt tilpasset
til restvaevet, som er blevet korrekt praepareret med hensyn til
konvergens af aksialflader og distinkt preeparationsgreense. En
anden vigtig detalje i forbindelse med valget af den mest hen-
sigtsmeessige cement til forskellige typer af restaureringer er at
tage hensyn til protesematerialet og kravene til overfladebehand-
ling af bade protese- og tandoverflader. Overfladebehandlingen
afhaenger af, om cementen skal vaere egnet til at udfylde spalter,
uden at der foreligger en mekanokemisk (dvs. bonding) eller
fysisk interaktion mellem kontaktfladerne, eller om cementen
skal give en adheesiv binding til indersiden af restaureringen.
Hvis der afviges fra en eller flere af disse forudsetninger,
bliver situationen anderledes. Det kan dreje sig om en kon-
struktion, som har en dérlig pasform, tandveev med mineralisa-
tionsdefekter, steerkt reduceret resttandsubstans, eller tilfaelde,
hvor optimal tandpraparation ikke er realiserbar. I sddanne

situationer kan klinikeren anlegge forskellige behandlings-
strategier; men en gennemgang af de kliniske momenter, som
ligger til grund for dette strategivalg, falder uden for temaet i
denne artikel. Nggleordene er vurdering af strategisk placerede
kasser og furer for at hindre rotation og for at forgge arealet af
aksialfladerne, kirurgisk eller ortodontisk kroneforleengelse for
at forbedre kronens greb ("ferrule”) og preeprotetisk endodonti
eller revision af eksisterende rodfyldning. Endvidere m& man
vurdere, om det ud fra diverse kliniske forhold er hensigtsmees-
sigt eller risikabelt at cementere en stift i metal, polymer eller
keramik i en tilbagevaerende tandrod for at bygge en konus op
og derved opné forgget retentionsareal.

Det er udfordrende at finde videnskabelige data, som giver
klare indikationer om det bedste valg af cement i forskellige
Kkliniske scenarier. Fordi nye biomaterialer og teknikker kon-
tinuerligt bliver lanceret kommercielt, har man som tandleege
ofte en oplevelse af, at man ma basere sin kliniske praksis pa
ekstrapolering af data fra in vitro-eksperimenter. Med hensyn
til fysisk-mekaniske egenskaber ved cementer er der utvivlsomt
store forskelle imellem produkterne; men det er usikkert, i hvil-
ken grad det har klinisk betydning for funktion og levetid.
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ABSTRACT (ENGLISH)

RETENTION OF CEMENTED DENTAL RESTORATIONS

Several factors contribute to the clinical durability of ce-
mented dental restorations. Because dental tissue prepara-
tion for an extracoronal restoration is irreversible, there is
extensive research activity to find methods and techniques
to minimize biological damage and develop new biomateri-
als that require less removal of dental tissue. We are there-
fore constantly bombarded with new "better" or "simpler"

products that are often marketed for extended use. However,
the scientific evidence for how the cement and cementing
techniques affect clinical outcomes over time is limited and
often difficult to interpret. Achieving optimal retention of a
fixed dental prosthesis requires insight into individual clini-
cal situations, knowledge of interactions between different
prosthesis materials, cement and dental tissue types, and
adherence to proper work procedures.
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